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1. O QUE É A DOAÇÃO DE OVÓCITOS 
A doação de ovócitos como técnica de Repro-
dução Medicamente Assistida (R.M.A.), teve o
seu início em 1983 e a sua utilização rapidamen-
te se generalizou a todo o mundo, dado permitir
ultrapassar com sucesso, muitas das situações de
infertilidade de factor feminino.
Inicialmente o processo destinava-se a mulhe-
res com falência ovárica antes dos 40 anos, si-
tuação que ocorre em 1 a 5% das mulheres. Aten-
dendo às elevadas taxas de sucesso, esta indica-
ção foi alargada a outros grupos: mulheres com
ausência congénita de ovários (1:10,000); mu-
lheres sujeitas a ablação dos ovários; mulheres
com risco de transmissão de doenças genéticas, e
nos últimos anos, em mulheres com idade repro-
dutiva avançada, com uma reserva ovárica redu-
zida ou já na menopausa (ASRM, 2002).
O número de mulheres dispostas a doar ovó-
citos é sempre insuficiente face ao número de
casais a necessitar deles. Para lá de outros facto-
res, como as atitudes pessoais ou o desconheci-
mento desta necessidade social, uma das princi-
pais razões é que, embora as técnicas para a re-
colha dos ovócitos tenham sofrido evolução, es-
te método ainda implica um assinalável descon-
forto físico para a dadora.
A doação de ovócitos é providenciada de dife-
rentes formas. Um dos primeiros processos refe-
renciados é o egg-sharing, no qual mulheres em
tratamentos de infertilidade partilham os seus
ovócitos com outras na mesma situação, a troco
de um menor custo nos seus próprios tratamen-
tos. Outra fonte é as dadoras recrutadas pelos ca-
sais dentro do seu círculo de família ou amigos.
Neste processo, vulgarmente denominado “ano-
nimato personalizado” (Raoul-Duval, Letur-Ko-
nirsch, & Frydman, 1992), ocorre uma troca de
dadoras, ou seja, o casal referencia alguém cujos
ovócitos são doados anonimamente a outro ca-
sal, recebendo em troca ovócitos de uma dadora
que desconhece (Frydman et al., 1990).
Uma situação menos comum é a doação di-
recta de ovócitos de uma mulher conhecida, na-
quilo que é comummente referido como doação
conhecida. Este processo é usualmente muito va-
lorizado pelos casais, mas levanta contudo algu-
mas objecções, invocando-se possíveis conse-
quências para o futuro relacionamento familiar
nesta forma de doação. 
Inicialmente o procedimento de recolha de ovó-
citos era realizado por laparoscopia1, e por isso, a
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1 Laparoscopia é uma técnica que consiste em fazer
um orifício no corpo, através do qual se introduz o equi-
pamento cirúrgico.
doação era principalmente realizada por utentes
em tratamentos FIV; dadoras conhecidas que es-
tavam dispostas a enfrentar os riscos da cirurgia,
ou, em menor número, por mulheres em trata-
mento cirúrgico, nomeadamente laqueação tubá-
ria. Com a generalização da colheita de ovócitos
através de sonda vaginal dirigida por ecografia,
reduziu-se o risco médico associado ao processo,
e eliminou-se a necessidade de internamento, po-
dendo a técnica ser feita só com sedação (Brind-
sen, 1999). Por esse facto, presentemente a prin-
cipal fonte de gâmetas femininos é constituída
por mulheres presumivelmente férteis, que de
forma anónima se dispõem a entrar neste proces-
so.
O procedimento médico para doação corres-
ponde ao protocolo habitual de uma FIV. O tra-
tamento da dadora dura cerca de 4-5 semanas (em-
bora a fase mais activa dure aproximadamente
12 dias), iniciando-se no final do ciclo menstrual
anterior ao da doação. Numa primeira fase é admi-
nistrada uma injecção subcutânea que inibe a pro-
dução hormonal e impede que haja uma ovula-
ção. Após a menstruação é efectuada uma eco-
grafia vaginal para verificar se o medicamento
fez efeito e se os ovários e o útero estão em re-
pouso. Inicia-se então uma estimulação dos ová-
rios através de hormonas que levam ao desenvol-
vimento de um número elevado de folículos. Es-
tas hormonas são administradas na zona da bar-
riga com uma pequena agulha, diariamente e sen-
sivelmente à mesma hora, durante 7 a 14 dias. A
monitorização do desenvolvimento dos folículos
é feita com 2/3 ecografias vaginais. 
Quando os folículos estão suficientemente ma-
duros (com cerca de 17 mm), é administrada
uma injecção subcutânea que amadurece os ovó-
citos e os liberta para o líquido folicular. A sua
colheita é efectuada 36 horas após a injecção,
através de uma punção realizada com controlo
ecográfico. Este procedimento, que dura cerca de
15-30 minutos, consiste na introdução de uma
sonda vaginal, à qual está acoplada uma agulha
que perfura o último terço da vagina, até chegar
aos ovários. Aí irá puncionar cada um dos folí-
culos maduros aspirando o líquido folicular onde
se encontram os ovócitos. Para evitar a dor, este
acto é feito com analgesia ou anestesia, embora
algumas mulheres refiram não sentir incómodo
ou dor excessiva. Os ovócitos obtidos são fertili-
zados com esperma do elemento masculino do
casal, dando origem aos embriões que posterior-
mente serão implantados no útero da receptora e,
eventualmente, crio preservados. 
As taxas de sucesso desta técnica são das mais
altas de todas, atingindo a percentagem de 32,9%,
segundo dados publicados pela ESHRE (2004). 
Apesar das exigências físicas do processo, o
número de potenciais dadoras vai aumentando de
forma progressiva, de acordo com o maior ou me-
nor grau de divulgação junto de grupos alvo. 
2. QUEM SÃO AS DADORAS DE ÓVOCITOS
Um ângulo de debate que tem emergido e sido
objecto de investigação é o que concerne aos di-
reitos das dadoras. Reame (2000) defende que
estas não só cumprem uma função social, como
se envolvem num processo pesquisa que pode
levar à descoberta de desordens médicas ou ge-
néticas, com consequências psicológicas2. Por ou-
tro lado, para além de terem de revelar informa-
ção médica e pessoal, submetem-se a procedimen-
tos dolorosos e, apesar disso, pouco ou nada fi-
cam a saber sobre o casal receptor e sobre os re-
sultados do processo.
Um dos argumentos apresentados contra a di-
vulgação do resultado da doação é o receio que,
ao saberem de um eventual insucesso, as mulhe-
res possam sentir que o seu esforço foi em vão,
dando lugar a eventuais sentimentos de fracasso.
Contudo, a prática mostra que o maior receio dos
responsáveis dos programas é o de que o conhe-
cimento da existência de descendentes possa criar
na dadora o desejo de os conhecer. 
Trata-se de um engano, porquanto Schover (1990),
Söderström-Anttila (1995) e Partrick et al. (2001)
entre outros, revelam que as dadoras avaliam ne-
gativamente o facto de não saberem o resultado
do processo mas apenas gostariam de ter conhe-
cimento sobre o desfecho, referindo não ter pen-
samentos obsessivos ou preocupações sobre a
existência de descendência. 
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2 É o caso da determinação do cariótipo e da análise
ao HIV, que os especialistas defendem dever ser acom-
panhado de aconselhamento específico.
Resultados similares encontraram Power et al.
(1990), que concluem que 85% das dadoras
anónimas deseja conhecer o resultado da sua doa-
ção, contra apenas 45% das pacientes em egg-
sharing. No entanto mais de 80% negavam pos-
suir qualquer ligação com a criança, e cerca de
metade não tinha objecções a que a criança as
contactasse no futuro. 
Noutro estudo de Perks e Winston (1991) com
154 potenciais dadoras, a doação não pareceu ser
motivo de desconforto emocional nem um pro-
cesso secreto: 92% das mulheres tinha discutido
o assunto com o marido/companheiro e 69% ten-
cionava contar às suas crianças. No que se refere
aos resultados do processo, verificou-se que: 76%
desejavam saber se os ovócitos tinham fertiliza-
do; 75% se os embriões tinham sido transferidos;
69% se a gravidez havia resultado; 52% gostaria
realmente de saber se tinha nascido uma criança.
Apenas 42% pretendia saber da ocorrência de
gravidez não evolutiva. Entretanto, 65% ficariam
satisfeitas se informação não identificativa fosse
dada aos casais, mas só 45% gostariam de rece-
ber informação sobre casais. Apenas 38% referiu
estar disposta a aceitar o contacto da criança aos
18 anos, sendo que 28% pensavam que a criança
tem o direito de conhecer a sua origem genética.
Na maior parte dos programas de doação é prá-
tica corrente comparticipar financeiramente as da-
doras, pelos custos e riscos associados ao trata-
mento. Sauer (1997), refere que o reembolso pe-
la doação de gâmetas decorreu da prática já exis-
tente, de recompensar indivíduos participantes
em pesquisas clínicas. Para Marina et al. (1999),
a gratificação deveria ter em conta o número de
horas dispendido em deslocações e tratamentos,
recompensando a dadora nos mesmos valores que
receberia se estivesse a trabalhar3.
A doação de ovócitos obedece a protocolos
que têm vindo a ser estabelecidos de modo mui-
to preciso e semelhante nos vários países que a
promovem. A ASRM e a ESHERE, as duas enti-
dades mais respeitadas na área da Medicina da
Reprodução, definiram as linhas orientadoras do
processo de selecção e aconselhamento na doa-
ção de ovócitos. O princípio básico pressupõe o
recrutamento e avaliação de mulheres com um
bom potencial para o sucesso do tratamento, e
com capacidade de compreender o processo e as
suas várias implicações, no sentido de poderem
dar um pleno consentimento informado. 
As guidelines da ASRM (2002 e 2004) reco-
mendam que o processo de avaliação dos dado-
res seja efectuado por técnico qualificado, e in-
cida nos seguintes aspectos: história familiar, exis-
tência de abuso ou negligência, percurso escolar,
estabilidade, motivação para a doação, factores
de stress actuais e existência de estratégias de co-
ping, história sexual, dificuldades ou situações trau-
máticas na história reprodutiva, relacionamento
interpessoal, história de patologia psiquiátrica ou
de personalidade, abuso de substâncias do pró-
prio ou de parentes em primeiro grau e, ainda, his-
tória legal. 
No aconselhamento deverá certificar-se se o
dador foi informado sobre todos os aspectos re-
levantes do tratamento médico. Deverá ser pres-
tada informação sobre o número e tipo de testes
a doenças infecciosas que serão necessários, e so-
bre o modo como a informação deles resultantes
será guardada, usada e partilhada. Também se de-
verá avaliar da existência de potenciais riscos psi-
cológicos ou coerção (financeira ou emocional).
O dador deverá também ser informado sobre to-
dos os aspectos relacionados com a utilização de
gâmetas e embriões resultantes.
3. INVESTIGAÇÃO SOBRE DADORAS
Fazendo uma análise retrospectiva dos estu-
dos sobre os aspectos sociais, demográficos e psi-
cológicos subjacentes ao processo de doação, en-
contramos duas grandes linhas de investigação.
Uma delas, desenvolvida em França, seguia pro-
tocolos direccionados para uma compreensão di-
nâmica das motivações e vivências das dadoras,
e defendia a vantagem da doação ser acompanha-
da de um processo psicoterapêutico para a dado-
ra e receptores. Já nos restantes países, sobretudo
nos EUA, o estudo das motivações das dadoras era
feito recorrendo a escalas de atitudes, construí-
das a partir de indicadores obtidos nas entrevis-
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3 Com base em estimativas de 1993, a dadora gasta
cerca de 56 horas nos procedimentos associados à
doação (ASRM, 2000).
tas clínicas. Se nos primeiros tempos as investi-
gações se centravam nas questões da motivação
e na personalidade das mulheres dadoras, evolui-
-se para o estudo quer da adaptação após a con-
cretização da doação, quer da avaliação retros-
pectiva das motivações. 
Alguns dos primeiros estudos realizados em
França, por Raoul-Duval et al. (1992), e Bertrand-
Servais et al. (1993) basearam-se em entrevistas
semi-directivas, com o fim de avaliar as motiva-
ções de dadoras em situação de anonimato perso-
nalizado, ou seja, as que se predispunham a doar
para ajudar um familiar ou amigo, sendo os seus
ovócitos “trocados” para outro casal. 
Como era de esperar, uma das motivações re-
feridas por essas mulheres era «the hope that these
women could experience the supreme female accom-
plishment of motherhood» (Raoul-Duval et al.,
1992, p. 52). Apesar disso, não deixavam de ava-
liar o processo como sendo exigente do ponto de
vista emocional. Essa tensão emergia na forma
de agressividade para com o staff, e para os au-
tores poderia dever-se às exigências inerentes ao
processo, sem que existisse uma contrapartida
correspondente. 
Num estudo interessante, Weil et al. (1994)
exploraram as representações de um grupo de da-
doras em relação ao óvulo, e outros aspectos liga-
dos com o processo. Tratava-se de uma situação
de doação conhecida ou de doação anónima per-
sonalizada. Cerca de metade do grupo encarava a
doação como um acto de solidariedade feminina,
de ajuda a uma mulher a partir da sua própria ca-
pacidade fértil, vista pelos autores como resultan-
te de um movimento de identificação com a mu-
lher infértil. 
Numa linha de abordagem diferente, centrada
na motivação para a doação e na identificação de
perfis psicológicos, Schover et al. (1990), num
estudo com 26 dadoras, encontrou diferenças fa-
ce a um grupo de controlo, na ocorrência de pelo
menos um trauma relacionado com a reprodução,
com a morte de parente, com divórcio dos pais ou
com abuso sexual. O autor faz referência a um es-
tudo de Bril e Levin sobre as motivações altruís-
ticas de 10 dadoras, mas para as quais o processo
parecia corresponder a uma necessidade de com-
pensação e resolução de conflitos relacionados com
interrupções voluntárias de gravidez ocorridas no
passado. 
Noutro estudo de Schover (1991) a motivação
mais comum era o desejo de ajudar um casal in-
fértil. Algumas mulheres tinham uma amiga ou
familiar infértil, tal como encontrado por Fiel-
ding et al. (1998), ou sentiam empatia com o de-
sejo profundo de maternidade das outras mulhe-
res. No entanto, encontrava-se também um grupo
de mulheres que pensavam ser este um meio de
transmitir os seus genes, pois não esperavam vir
a ter filhos. Em menor número surgiam as que de-
sejavam contribuir para o avanço científico, duas
mulheres queriam expiar a culpa por IVG reali-
zadas e uma queria doar por uma questão de aven-
tura, para tomar uma decisão independente dos pais.
Para o autor, pode especular-se se a motivação
altruísta ou financeira poderia estar a mascarar
uma motivação para resolver conflitos relacio-
nados com culpa face a comportamentos sexuais
ou IVG no passado. No entanto, manifesta a con-
vicção de que a doação de ovócitos seja uma for-
ma saudável de algumas mulheres lidarem com
sentimentos relacionados com experiências trau-
máticas do passado. Assim sendo, quando esses
aspectos são debatidos e as expectativas sobre os
ganhos psicológicos do processo são realistas, o
processo de ajudar outra mulher pode ser extre-
mamente reparador.
Já Sauer e Paulson (1992) apontam para que,
embora a principal motivação na sua amostra fosse
ajudar outros, aquelas mulheres que fizeram mais
de uma doação referiram ser a compensação o as-
pecto determinante para a nova participação.
Lessor et al. (1993) e Braverman e Corson (2002)
encontraram mulheres que não queriam ter filhos
mas queriam transmitir o seu material genético4,
outras tinham amigos ou familiares que tinham
vivido uma situação de infertilidade, estando sen-
sibilizadas para o problema. Um pequeno núme-
ro tinha algumas interrogações acerca da sua po-
tencial fertilidade, querendo confirmá-la através
deste processo.
Num estudo retrospectivo com a população
total de Finlandesas dadoras de ovócitos, reali-
zado por Söderström-Anttila (1995), é referido
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4 Também Kalfoglou e Gittelsohn (2000) referem o
caso de 3 mulheres para quem a doação era a oportu-
nidade de transmitirem os seus genes sem terem a res-
ponsabilidade pela criança resultante.
que elas encaram o óvulo como uma célula de que
não precisam, não estabelecendo nenhuma liga-
ção a uma criança.
Num estudo de Klock et al. (1999) 17% das mu-
lheres reportou uma história de trauma, referindo
que a experiência de doar as ajudou a compensar
a perda dessa gravidez, ao permitir uma outra gra-
videz através da doação. 
Esta constatação é diametralmente oposta à de
Kokkinos (2000) que fez um estudo qualitativo
no sentido de perceber a experiência individual
de 8 mulheres um ano após a doação. Os seus
dados apontam para que se tratava de um grupo
de mulheres muito altruístas, empáticas e com
sentimentos positivos sobre as suas gravidezes
passadas. Apesar da compensação financeira ter
sido útil, referiram que teriam feito a doação mes-
mo sem compensação. Isto porque valorizavam
muito a maternidade e porque se avaliavam co-
mo sendo ao mesmo tempo tradicionalistas e fe-
ministas. Embora a maior parte reportasse a exis-
tência de perdas reprodutivas, a doação não as com-
pensou por esses perdas. 
Kalfoglou e Gittelsohn (2000) afirmam que,
relativamente às mulheres que estudaram, apesar
da sua motivação inicial ser a compensação fi-
nanceira, ao longo do processo acabaram por vi-
venciar sentimentos de altruísmo, manifestando
alguma surpresa pelo facto de sentirem tanta sa-
tisfação pessoal. Os autores interrogavam-se se o
desenvolvimento desses sentimentos correspon-
de realmente a mudanças internas, ou se as mu-
lheres acabam por interiorizar a motivação que a
clínica e os médicos consideram mais aceitável. 
Englert et al. (2004) defendem serem raras as
mulheres que espontaneamente se dispõem a doar
os seus ovócitos sem qualquer forma de compen-
sação, e frequentemente trata-se de mulheres com
personalidade frágil e algum tipo de distúrbio de
personalidade, tendo como motivação inconsci-
ente um reconhecimento e reparação massiva. Ao
contrário, Klock citado por Hershberger (2004),
mostra que, no geral, as mulheres estão psicolo-
gicamente ajustadas.
Estando estabelecidas as motivações variadas
e a existência de diferentes histórias pessoais, tor-
nava-se importante realizar outro formato de in-
vestigação, nomeadamente a adaptação psicoló-
gica das dadoras, após a concretização da doa-
ção. 
Schover et al. (1990) e Schover et al. (1991)
realizaram estudos de follow-up pretendendo ava-
liar o impacto do processo na adaptação psicoló-
gica, num período que variou entre os 6 e 24 me-
ses após a concretização da doação. Nos dois es-
tudos não se encontrou qualquer correlação signi-
ficativa entre os valores elevados obtidos na esca-
la do MMPI, e a história pessoal traumática, per-
turbação familiar, motivação financeira ou variá-
veis demográficas. O aspecto referenciado como
mais positivo foi a oportunidade de ajudar um ca-
sal (o mesmo constatou Fielding et al., 1998), a
boa relação com o pessoal médico, a possibilida-
de de fazer parte de um procedimento clínico arro-
jado e receber uma recompensa financeira. As con-
clusões apontam para que a doação tenha sido uma
experiência positiva para a maioria das mulheres,
com 91% delas a referirem estar moderadamente
a extremamente satisfeitas com a experiência, e
com 74% a manifestar disposição para doar no-
vamente. 
Rosenberg (1995) realizou um estudo no sen-
tido de explorar as memórias relacionadas com a
doação ocorrida cerca de 18 meses antes. A gran-
de maioria delas (90%), referiu que a doação al-
terou de forma positiva as suas vidas, essencial-
mente porque o facto de terem ajudado os outros
as fez sentirem-se melhores pessoas. Afirmaram
ter memórias e sentimentos positivos sobre o
processo, contudo duas delas apresentavam algu-
ma dificuldade em «dealing with the possibility
that a women could give birth to someone with
half of my genes and characteristics» e «I’d be
concerned that the parents were not the type of
individuals who would be poor parents» (p. 2742). 
Também no estudo de Söderström-Anttila (1995)
se concluiu que a maioria das mulheres pensava
por vezes na possibilidade de haver crianças re-
sultantes da doação, embora isso não constituísse
motivo de preocupação. Metade das mulheres re-
feriu pensar na aparência da criança, e outra me-
tade na família receptora. Sobre a vivência ao lon-
go do processo de doação, muitas mulheres con-
taram ter sentido preocupação acerca da qualida-
de dos seus ovócitos. Também foi referida a exis-
tência de confusão e o receio dos efeitos secun-
dários da medicação hormonal. 
Um dos estudos mais detalhados sobre as ati-
tudes e expectativas dessas mulheres foi feito
por Kalfoglou e Geller (2000). Quanto à infor-
mação sobre o resultado do processo, algumas mu-
lheres referiram sentir-se contentes em saber que
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a doação teve êxito, e afirmavam que essa infor-
mação era uma parte da recompensa para a sua
dádiva. Algumas manifestavam curiosidade em
saber o sexo da criança, outras referiram que esse
tipo de informação poderia dificultar a sua adap-
tação futura, preferindo não saber. Importante é
o facto da maioria estar disposta a ser contactada
na eventualidade de ser necessário fornecer da-
dos médicos ou doação de medula. 
Nos EUA, os programas de avaliação e selec-
ção das candidatas a dadoras recorrem a entre-
vista clínica, acompanhadas, contudo, da utiliza-
ção de testes padronizados com vista ao despiste
de psicopatologia, nomeadamente o MMPI. Um
dos primeiros estudos realizado com a população
de dadoras foi o de Kelly e Simon, o qual foi apre-
sentado no encontro anual da APA em 1983 (não
publicado, citado por Lessor et al., 1993). Trata-
va-se de uma amostra de 33 mulheres que volun-
tariamente se sujeitaram à técnica da lavagem de
embriões, ou seja, foram inseminadas com esper-
ma do receptor, e posteriormente foi feita uma la-
vagem intra uterina para remoção do embrião, se-
guido da respectiva transferência para a recepto-
ra. Neste grupo, foram encontradas correlação en-
tre os resultados do MMPI e os dados obtidos na
entrevista, nomeadamente quanto à existência de
disfuncionalidade na família, abuso ou abandono
e conflitos no relacionamento afectivo ou conju-
gal. 
Kennard (1989) realizou um estudo com 13 mu-
lheres, no qual utilizou o SCL-90, destinado a me-
dir os níveis de perturbação psicológica. Consi-
derou que este não era um bom instrumento de
avaliação para esta situação, porque as candida-
tas tendiam a minimizar os sintomas psicológi-
cos, já que os valores médios da amostra (apro-
ximadamente 41) estavam abaixo dos esperados
para uma amostra de mulheres saudáveis (50).
Estes valores eram discrepantes com a avaliação
e o material obtido nas entrevistas, revelador da
existência de depressão, ansiedade e níveis ele-
vados de stress.
Schover et al. (1990) continuou este estudo, jun-
tando mais 13 dadoras, e passando a utilizar co-
mo instrumentos o MMPI e o CPI (Califórnia Per-
sonality Inventory) – este último um inventário de
personalidade que não está focado na psicopa-
tologia, antes pretende medir traços adaptativos.
O mérito deste trabalho foi o de, pela primeira vez,
ter incluído um grupo de controlo, equivalente
quanto à educação, idade, ocupação e raça, no
sentido de averiguar da existência de diferenças
entre os dois grupos, quanto a eventos traumáti-
cos relacionados com a história reprodutiva: IVG,
abortos espontâneos, gravidezes não desejadas, aban-
dono ou adopção, ausência involuntária de filhos,
etc. 
Os resultados obtidos no MMPI, embora com
valores médios normativos, mostraram tratar-se
de uma amostra de mulheres com tendência à aven-
tura, a correr riscos, a experimentar conflitos con-
jugais e “prone to sexual acting out”. No entan-
to, os seus interesses “intensamente femininos”
serviam para modular esta impulsividade. A mé-
dia dos resultados do CPI mostrou ser este um
grupo de mulheres tolerantes e confortáveis no
relacionamento social, para além de possuírem
preocupações altruístas. Embora respeitadoras
das regras sociais, eram auto-suficientes e capa-
zes de pensar por si próprias. 
Algumas das candidatas revelaram história pes-
soal ou familiar de trauma ligado com a reprodu-
ção ou maternidade. No conjunto das 26 mulhe-
res, no que dizia respeito a life-events na história
sexual e reprodutiva, confirmou-se que havia di-
ferenças significativas entre os grupos: nas dado-
ras 47% reportava a existência de gravidez ilegí-
tima; 31% tinham feito IVG; 13% tinham tido um
aborto e 27% não tinha filhos por desejo do com-
panheiro. Já duas tinham perdido familiares por
morte ou adopção. Em resumo, 73% do grupo
das dadoras tinham tido um trauma reprodutivo
versus 35% do grupo de controlo. Quanto a per-
turbação familiar, medida em quantidade de even-
tos, o grupo de dadoras mostrou ter vivido maior
número situações de divórcio, ausência ou morte
do pai e morte da mãe. 
Lessor et al. (1993) pretenderam analisar as ca-
racterísticas sociais e psicológicas de um grupo
de 95 dadoras, com o fim específico de avaliar a
consistência entre os dados obtidos em entrevista
clínica e os resultantes da utilização do MMPI.
Pretendiam de igual modo, encontrar um instru-
mento eficaz e padronizado para a selecção das
candidatas e para isso utilizaram também o SCT
(Sentence Completion Test). 
Ao contrário dos estudos anteriores, as mulhe-
res da amostra não revelaram existência de psi-
copatologia, mostrando ser altamente eficazes e
adaptadas ao trabalho. A incidência de divórcio,
abandono afectivo, abuso emocional e sexual,
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etc. não diferia dos encontrados para a população
em geral. Contudo, 14 delas referiam a existên-
cia de maus-tratos físicos e 6 o ter sofrido de abu-
so sexual. 
Os resultados do MMPI revelaram uma amos-
tra de mulheres socialmente convencionais, livre
de psicopatologia, com orgulho nas capacidades
maternais, para as quais o nascimento e o cuidar
dos filhos tenha sido um factor muito importante
nas suas vidas, e que as levou a querer propor-
cionar essa vivência a outros casais. A orienta-
ção para a relação e a centração nas crianças (child
focused) foram confirmadas pelo SCT. Apesar
disso, não revelaram uma assumpção de papéis
tradicionais femininos ou de submissão, aparen-
tando ser independentes, e com capacidade de
manifestar opiniões contrárias às da sua religião.
Noutro estudo retrospectivo com 150 candida-
tas, Klock et al. (1999), tentaram determinar a
adequação do MMPI para detectar patologia nas
populações de dadoras. Constataram que na sua
amostra, 17% das mulheres tinham episódios de
assalto sexual na sua história, 43% de IVG, 50%
tinha sofrido de alguma forma de perda parental
precoce (divórcio, morte ou abandono) e algumas
tinham recebido apoio psicoterapêutico. 
Os valores médios da amostra estavam dentro
dos valores normais, revelando níveis adequados
de reconhecimento das dificuldades psicológicas.
Novamente se constatou que as dadoras não se iden-
tificavam com papéis tradicionais quanto ao gé-
nero, crenças e comportamentos. Tratava-se de mu-
lheres não convencionais e com propensão a cor-
rer riscos, socialmente extrovertidas e com espí-
rito gregário. Também mostravam alto grau de ener-
gia, acompanhado por valores abaixo da média
quanto a depressão, paranóia e tendência para com-
portamentos obsessivo-compulsivos. 
Na sequência da revisão feita dos estudos so-
bre a personalidade das dadoras, podemos afir-
mar que genericamente se trata de uma popu-
lação livre de patologia. Essa repetida constata-
ção levou a que não se encontre, na literatura mais
recente, estudos com o objectivo de avaliar a exis-
tência de psicopatologia.
4. DISCUSSÃO
Não havendo legislação em Portugal que en-
quadre a doação de óvocitos verifica-se que esta
prática, embora já frequente, se inscreve num ter-
ritório silencioso e sub-reptício em que se que se
questiona tudo o que é possível: os direitos das
dadoras, os direitos das receptoras, os direitos à
parentalidade do casal receptor e os direitos das
crianças nascidas destas práticas reprodutivas de
conhecer a sua origem. De facto, numa fase de
transição das práticas reprodutivas, em que o re-
curso às técnicas de reprodução medicamente
assistidas se torna cada vez mais frequente, man-
tendo-se valores mais clássicos sobre a paterni-
dade e sobretudo sobre a maternidade, é funda-
mental perceber o que fazemos, como fazemos,
porque o fazemos e quais são as possíveis conse-
quências a prazo para todos os intervenientes. 
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RESUMO
A doação de ovócitos como técnica de reprodução
medicamente assistida permite ultrapassar a maior par-
te das situações de infertilidade de factor feminino. A
principal fonte de ovócitos é constituída por mulheres
presumivelmente fertéis, que de forma anónima se dis-
põem a entrar neste processo.
Saber quem são estas mulheres e o que a parca in-
vestigação realizada nos diz sobre o assunto é o objec-
tivo desta revisão de literatura.
Palavras-chave: Doação de ovócitos, infertilidade,
personalidade.
ABSTRACT
The oocyte as medically assisted reproduction over-
comes most of the female factor infertility situations.
The main oocyte is constituted by women presumably
fertile who are willing to enter anonymously in this pro-
cess.
In this revision of the “state of the art” we presen-
ted some research about this woman and her persona-
lity.
Key words: Oocyte donation, infertility, personali-
ty. 
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